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Резюме. Кількість рецидивів під час пластики пахових гриж становить до 15%. Мета роботи – визначення оптимального методу 

операції при рецидивних пахових грижах. Із 2007 до 2011 р. проведено клінічне дослідження із залученням 146 пацієнтів (рандомі-
зоване – 82, проспективне – 64) із рецидивними паховими грижами, які раніше оперовані за різними методиками. Відзначено мен-
ший больовий синдром та менша кількість ускладнень після лапароскопічних утручань. Усього лапароскопічно було прооперовано 
68 пацієнтів, відкрито (за Ліхтенштейном) – 78 пацієнтів. Кількість рецидивів після лапароскопічної операції – 3, після відкритої – 8. 
Висновок: лапароскопічний метод при рецидивних пахових грижах дає змогу скоротити тривалість операції, кількість ускладнень, 
зменшити больовий синдром та знизити кількість рецидивів.

Ключові слова: пахвинна грижа, лапароскопічна трансабдомінальна герніопластика, герніопластика за Ліхтеншнейном, реци-
дивна пахвинна грижа.
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SURGICAL TREATMENT OF RECURRENT INGUINAL HERNIA: THE CHOICE OF METHOD
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The recurrence rate for inguinal hernia repair is up to 15%. The purpose of the work is to determine the optimal method of surgery for 

recurrent inguinal hernias. From 2007 to 2011, a clinical study was conducted involving 146 patients (randomized – 82, prospective – 64) with 
recurrent inguinal hernias, previously operated on using different methods. Less pain syndrome and fewer complications after laparoscopic 
interventions were noted. In total, 68 patients were operated on laparoscopically, 78 patients were operated by open method (according to 
Lichtenstein).  The number of recurrences after laparoscopic surgery – 3, after open – 8. Conclusion: the laparoscopic method for recurrent 
inguinal hernias can reduce the duration of the operation, the number of complications, reduce pain after operation and reduce the number of 
reccurences.
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Вступ. Пластика пахових гриж – найбільш попу-
лярна операція, що виконується загальними хірургами 
всього світу. Щороку у світі виконується понад 20 млн 
грижосічень із приводу пахвинних гриж. Частота реци-
дивів під час використання різних методик пластики 
пахових гриж становить 15% [1]. Використання «нена-
тяжної» пластики за допомогою різних сітчастих імп-
лантатів за методикою Ліхтенштейна дало змогу досто-
вірно знизити частоту рецидивів до 5–9% [2].

Використання лапароскопічних методик під час 
лікування пахових гриж має значні переваги перед від-
критими операціями, оскільки дає змогу значно зни-
зити больовий синдром, досягти прекрасних косметич-
них результатів та скоротити тривалість госпіталізацій. 
Водночас частота рецидивів після використання лапа-
роскопічних методик досягає 8,9% [3].

Операції з приводу рецидивних пахових гриж 
є досить складними і потребують певних умінь від 
хірурга, що оперує, та знань нормальної анатомії. Кіль-
кість рецидивів після операцій стосовно рецидивних 
пахвинних гриж становить від 8% до 34% [4].

Низка авторів пропонує використовувати при реци-
дивних пахвинних грижах методику Ліхтенштейна 
як найбільш просту. Однак повторні відкриті опера-

ції пов’язані зі значними технічними складнощами, 
необхідністю дисекції рубцевих тканин, імовірністю 
пошкодження нервів [5].

Лапароскопічна герніопластика рецидивних пахо-
вих гриж асоціюється з високою ефективністю, незважа-
ючи на серйозні технічні труднощі під час операції [6].

Незважаючи на проведення низки проспективних 
рандомізованих досліджень, залишається невирішеним 
питання вибору методики між пластикою за Ліхтенштей-
ном або лапароскопічною герніопластикою під час опе-
ративного лікування рецидивних пахвинних гриж [7].

Мета роботи: визначити оптимальний метод опера-
тивного втручання при рецидивних пахвинних грижах.

Матеріали та методи. Нами проведено ретроспек-
тивний аналіз результатів повторних операцій, вико-
наних у 146 хворих щодо рецидивних пахових гриж 
за період із вересня 2007 р. до грудня 2020 р. на базі 
КНП «Одеська обласна клінічна лікарня». Оскільки 
питання вибору методу повторної операції за реци-
диву пахової грижі залишалося невизначеним, спо-
чатку у період від вересня 2007 р. до травня 2011 р. 
в клініці було проведено порівняльне рандомізоване 
дослідження, у якому взяли участь 82 пацієнти з реци-
дивними пахвинними грижами. Спочатку всі пацієнти 
були прооперовані за методикою за Ліхтенштейном із 
використанням поліпропіленового сітчастого імплан-
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тата. Причинами рецидивів, що виникли після першої 
операції у 14 пацієнтів, було нагноєння післяопера-
ційної рани, що вимагало санації та часткового висі-
чення сітчастого імплантату. У 30 пацієнтів причиною 
рецидиву було використання сітчастих імплантатів 
недостатнього розміру. У 38 пацієнтів рецидив настав 
у зв’язку з порушенням техніки виконання операції 
за Ліхтенштейном. Необхідно відзначити, що лише 
8 пацієнтів (9,75%) раніше були прооперовані у нашій 
клініці. Інші 24 пацієнти (29,2%) були прооперовані 
в міських лікарнях, і у 50 пацієнтів (60,9%) опера-
ція була виконана у центральних районних лікарнях.

Усім пацієнтам було проведено ретельне клінічне та 
лабораторне обстеження. В обов’язковому порядку всім 
пацієнтам проводили ультразвукову діагностику зони 
пахового каналу, яка дала змогу достовірно підтвердити 
наявність рецидиву пахвинної грижі. 11 пацієнтам зна-
добилося проведення комп’ютерної томографії малого 
тазу, і 2 пацієнтам було виконано магнітно-резонансну 
томографію органів малого таза. Дані цих досліджень 
також підтвердили наявність рецидиву пахвинних гриж. 
За фізичного навантаження 42 пацієнти скаржилися 
на виражений больовий синдром та наявність грижо-
вого випинання. У 8 пацієнтів (9,75%) біль віддавала 
у калитку та в яєчко з боку рецидивної грижі. Отже, щоб 
уникнути серйозної супутньої урологічної патології, 
даним пацієнтам було додатково призначено обстеження 
в уролога. Це виявило аденому передміхурової залози 
без тяжких порушень діурезу у 9  пацієнтів (10,9%) та 
хронічний простатит у 25  пацієнтів (30,48%). Перед 
виконанням операції щодо рецидивних пахових гриж 
усіх пацієнтів ознайомили з різними методиками опера-
цій, після чого пацієнти добровільно підписували інфор-
мовану згоду для участі у рандомізованому дослідженні.

Рандомізацію виконували подвійним сліпим мето-
дом: ані хірург, ані пацієнт не знали до операції, яка 
методика пластики пахового каналу буде вибрана. 
Операцію проводили досвідчені хірурги, які володіли 
як методикою відкритої пластики пахових гриж, так 
і методикою лапароскопічної пластики гриж. У день 
операції пацієнтам було повідомлено, який метод буде 
використано. Усі 82 пацієнти були поділені на дві групи: 
пацієнтів першої групи прооперували за допомогою 
лапароскопічних методів, другої групи – за допомогою 
операції методом Ліхтенштейна.

У першій групі 40 пацієнтам виконано лапароско-
пічну трансабдомінальну преперитонеальну пластику 
(ТАРР). Лапароскопічну пластику гриж виконували 
після накладання пневмоперитонеуму до 12 мм рт. ст. із 
використанням трьох троакарів. Перший 10 мм троакар 
уводили в область пупка, два 5 мм троакара – у праву 
і ліву здухвинні ділянки. Очеревина над грижовим 
дефектом була відшарована. Далі відокремлювали гри-
жовий мішок, який відділяли від елементів сім’яного 
канатика. В обов’язковому порядку з грижового каналу 
виділялася ліпома, яка супроводжувала грижовий 
мішок. Пластика грижового дефекту виконувалася за 
допомогою сітчастих поліпропіленових імплантатів, 
спеціально виготовлених для цього виду пластики. 
Сітки фіксувалися за допомогою 3–5 такерів. Після 
встановлення сіток у цій групі хворих відновлювалася 

цілісність парієтальної очеревини. Для цього викону-
вали зшивання листків очеревини за допомогою без-
перервної нитки, що розсмоктується, з інтракорпораль-
ним зав’язуванням вузлів.

У 42 пацієнтів другої групи виконували повторну 
герніопластику за модифікованою методикою за Ліх-
тенштейном. При цьому сітчастий імплантат, установ-
лений під час першої операції, у деяких випадках був 
відсічений, а в тих випадках, коли виділення імплан-
тату було технічно складним або неможливим, уста-
новлювали новий сітчастий імплантат поверх першого. 
Під час виконання відкритого методу операції висікали 
старий післяопераційний рубець, розсікали апоневроз 
та виділяли елементи сім’яного канатика, після чого 
виявляли грижовий дефект. Для закриття грижового 
дефекту використовували досить великі сітки розмі-
ром 10×15 см, сітку підшивали до пахової зв’язки і до 
апоневрозу швами, що не розсмоктуються. Дренування 
рани не виконували.

У ранньому післяопераційному періоді врахову-
вали та фіксували всі ускладнення, особливо вираз-
ність больового синдрому, наявність запальної реакції 
тканин та порушення діурезу. Період спостереження 
за пацієнтами становив від 12 до 24 місяців. У відда-
лені терміни пацієнтам виконували ретельне клінічне 
та інструментальне обстеження для діагностики мож-
ливого рецидиву грижі. Для обробки даних використо-
вували методи непараметричної медичної статистики.

Інші 64 пацієнти, які були оперовані в нашій клі-
ніці з приводу рецидиву пахвинної грижі, не увійшли 
до рандомізованого дослідження. У цій групі хворих 
був проведений ретроспективний порівняльний аналіз 
результатів. Із цієї групи хворих у 34 пацієнтів вико-
нувалася герніопластика стандартним методом Басіні, 
Постемського, без використання сітчастих імпланта-
тів. Слід зазначити, що у 23 із 34 пацієнтів пластика 
виконувалася у терміновому порядку у зв’язку із 
защемленням. У 12 пацієнтів була защемлена петля 
кишки, у решти – великий сальник. Чоловіки перева-
жали у цій групі хворих. Їх було 28 (82,4%). Рецидив 
грижі у цій групі хворих у 60% настав протягом пер-
ших шести місяців. Інші пацієнти відзначили рецидив 
грижі через 1–3 роки.

У 30 пацієнтів рецидив з’явився після виконання 
лапароскопічної операції. Причому у 23 пацієнтів була 
виконана лапароскопічна трансабдомінальна препери-
тонеальна герніопластика (TAPP), у решти була вико-
нана позабрюшинна преперитонеальна лапароскопічна 
герніопластика (TEP). Із цієї групи хворих лапарос-
копічне втручання у нашій клініці виконано у восьми 
пацієнтів. У 22 пацієнтів лапароскопічне втручання 
виконувалося в інших клініках.

За повторних оперативних утручань у групі хво-
рих, яким проведена пластика пахвинної грижі без 
використання сітчастих імплантатів, у 20 пацієнтів 
(58,8%) виконувалася відкрита операція з використан-
ням сітчастого імплантату за Ліхтенштейном. В інших 
14 пацієнтів була проведена лапароскопічна трансабдо-
мінальна преперитонеальна герніопластика (TAPP).

У групі хворих, у яких рецидив виник після лапа-
роскопічної герніопластики, у 16 пацієнтів виконува-
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лася повторна операція відкритим способом із вико-
ристанням сітчастого імплантату за Ліхтенштейном. 
У 14 хворих із рецидивами грижі проведено повторне 
лапароскопічне втручання – трансабдомінальну препе-
ритонеальну пластику (TAPP).

Результати. Трансабдомінальна преперитонеальна 
лапароскопічна пластика ТАРР була виконана 40 паці-
єнтам, при цьому в жодному разі не було конверсії. 
У I  групі тривалість операції була 38±7 хвилин.

Серйозних інтраопераційних ускладнень під час 
виконання лапароскопічних операцій не було помічено, 
проте технічні труднощі були у 18 пацієнтів під час 
виділення грижового мішка та відокремлення його від 
елементів сім’яного канатика, що було зумовлено зро-
щуванням грижового мішка із сітчастим імплантатом. 
Таким чином, не завжди вдавалося повністю виділити 
грижовий мішок, і його частина висікалася і залишалася 
in situ. Сітчастий імплантат установлювався і фіксувався 
поверх сім’яного канатика у 21 пацієнта. Для запобігання 
можливому рецидиву у 19 пацієнтів звичайний поліпро-
піленовий імплантат розсікався до половини і одне крило 
сітки заводилося під грижовий мішок, після чого обидва 
крила сітки фіксувалися такерами до передньої черевної 
стінки. Невеликий набряк калитки спостерігався лише 
у восьми пацієнтів (20%) цієї лапароскопічної групи.

Виражений больовий синдром спостерігався лише 
в одного пацієнта, але після призначення ненаркотич-
них анальгетиків біль припинився. Через 7–10 днів 
після операції троє хворих звернулися до лікарні зі 
скаргами на помірний біль у ділянці пахового каналу, 
під час ультразвукової діагностики було виявлено неве-
лику гематому між сіткою та парієтальною очереви-
ною. Цим хворим було призначено протизапальну тера-
пію, після чого гематома розсмоктувалася у терміни від 
3 до 5 тижнів. Уже наступного ранку пацієнти після 
лапарсокопічної операції мали можливість підніматися 
з ліжка і ходити, а на другу добу після операції були 
виписані зі стаціонару. Таким чином, у середньому 
кількість днів перебування пацієнтів у стаціонарі ста-
новила 3,5±1,4 дня. Усі пацієнти цієї групи були задово-
лені ранніми післяопераційними результатами. Під час 
спостереження за пацієнтами у віддалені терміни жод-
ного разу не виявлено рецидиву грижі. Лише чотири 
пацієнти мали скарги на наявність грижеподібного 
випинання під час кашлю, але під час ультразвукової 
діагностики у цих пацієнтів чітко простежувався сіт-
частий імплантат і не було виявлено грижового дефекту 
пахового каналу. Однак, оскільки пацієнти мали скарги 
на наявність рецидиву, їм була виконана комп’ютерна 
томографія порожнини малого таза, яка також не під-
твердила наявності рецидиву грижі. У віддалені тер-
міни після операції дев’ять пацієнтів (22,5%) мали 
скарги на помірні болючі відчуття в паховій області.

У II групі 42 пацієнтам було виконано відкриту 
герніопластику. Тривалість цієї операції була трохи 
більшою, ніж лапароскопічна герніопластика, що пояс-
нюється технічними складнощами виділення з рубців 
рецидивної грижі, країв апоневрозу, сітчастого імплан-
тату та пахової зв’язки. Середня тривалість операції 
у цій групі пацієнтів становила 56±18 хвилин  проти 
38±7 хвилин в I групі (p<0,05)).

Серйозних інтраопераційних ускладнень у цій 
групі хворих не спостерігалося. Виражений больо-
вий синдром був наявний у 29 пацієнтів (69%) даної 
групи. Цим пацієнтам було необхідно призначення 
наркотичних анальгетиків у перші дні після операції. 
Лише дев’ять пацієнтів (21,4%) цієї групи змогли під-
німатися та ходити через добу після операції, інші паці-
єнти почали ходити лише через три чи чотири доби. 
Гематоми в області післяопераційної рани були наявні 
у восьми пацієнтів (19%), набряк калитки у дев’яти 
пацієнтів (21,4%). Ускладнений діурез у перші дні після 
операції мали шість пацієнтів (14,2%). Температурна 
реакція з підвищенням температури тіла до 38 градусів 
була відзначена у дев’яти пацієнтів (21,4%) у перші дні 
після операції. Сероми в підшкірній клітковині були 
сформовані у 15 пацієнтів (35,7%), десяти хворим була 
призначена пункція сероми, і у семи пацієнтів вони 
самостійно розкрилися через рану. Під час нагляду 
за пацієнтами цієї групи в термін від 12 до 24 місяців 
у чотирьох пацієнтів (9,5%) був виявлений рецидив 
грижі, сім пацієнтів (16,6%) скаржилися на сильний 
біль у пахвинній ділянці під час фізичного напруження. 
Слід зазначити, що у суб’єктивному оцінюванні втру-
чання вісім пацієнтів цієї групи були задоволені резуль-
татом відкритого оперативного втручання.

Під час вивчення результатів повторних операцій 
у хворих, у яких виконувалися відкриті операції за 
методом Басіні, Постемського, без використання сіт-
частих імплантатів, з’ясувалося, що найкращі резуль-
тати отримано у групі хворих, яким повторно прово-
дилася лапароскопічна герніопластика за методикою 
TAPP. Тривалість операції у цій підгрупі становила 
42±10 хв., тоді як під час виконання відкритої опера-
ції за Ліхтенштейном тривалість повторного втручання 
була 68±15 хв., що було зумовлено досить складною 
в технічному плані дисекцією та виділенням елемен-
тів сім’яного канатика та грижового мішка. Кількість 
ускладнень після повторних лапароскопічних утручань 
була вдвічі менша, ніж за відкритих операцій. Набряк 
калитки після повторної лапароскопічної операції спо-
стерігався у 4% з 14 пацієнтів, тоді як після повторної 
відкритої операції за Ліхтенштейном набряк калитки 
був у 12% із 20 пацієнтів (p<0.05). Серома виникла 
у 5% із 14 пацієнтів після лапароскопічного втру-
чання і у 15% із 20 пацієнтів після відкритої операції 
за Ліхтенштейном. Помірний больовий синдром був 
у 8% із 14 хворих після повторного лапароскопічного 
втручання та у 9% із 20 хворих після відкритої опера-
ції за Ліхтенштейном. Водночас виражений больовий 
синдром відзначений лише у 1% з 14 хворих після 
повторної лапароскопічної герніопластики та у 11% із 
20 хворих після повторної відкритої операції за Ліх-
тенштейном. Пацієнти після повторних лапароскопіч-
них утручань виписувалися на 2–3 добу після операції. 
Водночас після відкритих повторних утручань хворі 
виписувалися на 5-ту добу (p<0.05).

Під час спостереження за хворими протягом від 
шести місяців до п’яти років повторний рецидив вияв-
лено лише у одного з 14 хворих після лапароскопічної 
герніопластики та у трьох із 20 пацієнтів після відкри-
тих операцій за Ліхтенштейном.
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За рецидиву після первинної лапароскопічної гер-
ніопластики повторні лапароскопічні операції є досить 
великою складністю. Причинами рецидивів, як вияви-
лося за повторного втручання, були використання сіт-
частого імплантату малого розміру, погана фіксація 
імплантату з подальшим його зміщенням, скручування 
імплантату. Тривалість повторної лапароскопічної гер-
ніопластики становила у середньому 102±18 хв. і була 
суттєво довшою, ніж відкрита повторна операція за 
Ліхтенштейном (44±9 хв.) (p<0.05). Тривалість повтор-
ного лапароскопічного втручання була зумовлена 
складнощами дисекції через вростання сітчастого імп-
лантату в тканини, труднощами відділення сітчастого 
імплантату від елементів сім’яного канатика. Кількість 
ускладнень після лапароскопічних та відкритих опера-
цій у підгрупі, де виконували первинні лапароскопічні 
втручання, достовірно не відрізнялася. Під час спосте-
реження за хворими у строки від 6 до 60 місяців після 
операції рецидив грижі виявлено у одного із 16 пацієн-
тів, яким виконувалася повторна відкрита операція за 
методом Ліхтенштейна та у двох із 14 пацієнтів, яким 
було здійснено повторне лапароскопічне втручання.

Обговорення. Під час порівняння двох рандомізо-
ваних груп пацієнтів, яким було виконано лапароско-
пічну та відкриту операції з приводу рецидивних пахо-
вих гриж, ми визначили чіткі переваги лапароскопічних 
операцій. Відсутність серйозного больового синдрому 
у пацієнтів після лапароскопічних методів пластик 
пояснюється меншою травматичністю утручань [8].

Незважаючи на те що лапароскопічна герніоплас-
тика вимагає наявності певних навичок виконання, 
тривалість лапароскопічної операції була дещо корот-
шою – 88 хв., ніж відкрита операція – 119 хв. Ця різниця 
у тривалості операції статистично недостовірна, хоча 
зниження часу за лапароскопічного утручання було 
чітко проявлене. Необхідно відзначити, що для успіш-
ного виконання лапароскопічної пластики рецидивних 
пахових гриж необхідна наявність досвіду хірурга [9]. 
Під час визначення частоти ранніх і пізніх ускладнень 
нами виявлено статистично достовірно (р<0,01) менше 
ускладнень після лапароскопічної герніоплатики, 
ніж після відкритої. Але найбільш суттєвим, на нашу 

думку, став той факт, що після лапароскопічних утру-
чань не було рецидивів гриж, тоді як після відкритих 
операцій частота рецидивів становила 9,5%.

Якщо рецидив виник у хворих, які перенесли тради-
ційну герніопластику за методикою Басіні або Постем-
ського, без застосування сітчастого імплантату, то най-
кращим методом повторної операції є лапароскопічна 
преперитонеальна трансабдомінальна герніопластика 
(TAPP). При цьому вдається добре виділити грижовий 
дефект, відшаровували очеревину, елементи сім’яного 
канатика та з боку черевної порожнини встановити 
сітчастий імплантат, який надійно перекриває грижові 
ворота. Відкрита операція у пацієнтів із рецидивом 
ускладнюється тим, що доводиться висікати після-
операційні рубці, з великими труднощами виділяти 
елементи сім’яного канатика від грижового мішка, 
а фіксація сітчастого імплантату ускладнена рубцевою 
деформацією та пошкодженням м’язів і пахвинного 
зв’язування.

У разі виникнення рецидивів після лапароскопіч-
них утручань повторне втручання може бути виконано 
лапароскопічним доступом. Проте лапароскопічні опе-
рації вимагають від хірурга, що оперує, досить вели-
кого досвіду і навичок лапароскопічної хірургії. Про-
стішим вирішенням проблеми є виконання відкритої 
операції за Ліхтенштейном, яка не вимагає виконання 
складної дисекції і може бути виконана досить швидко 
навіть малодосвідченим хірургом [10].

Висновки. Пацієнти, які були прооперовані з вико-
ристанням лапароскопічних методів, мають певні пере-
ваги у тривалості виконання операції, кількості післяо-
пераційних ускладнень, наявності больового синдрому, 
та найголовніше, що у цих пацієнтів відсутній рецидив 
грижі. У технічному плані лапароскопічна герніоплас-
тика менш складна, ніж відкрита операція. Відкриті 
операції досить травматичні, тому що супроводжуються 
технічними проблемами під час виділення елементів 
сім’яного канатика з рубцевих тканин. Лапароскопічні 
операції забезпечують надійну пластику грижового 
дефекту. Однак необхідні подальші дослідження, які 
покажуть переваги лапароскопічної методики під час 
порівняння як ранніх, так і віддалених результатів.
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